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Sammendrag 
Hensikt: Hensikten med denne oppgaven er å finne ut state of the art kunnskapsgrunnlag 
relatert til sykepleierens roller og funksjoner i kartlegging og behandling av postoperativt 
delirium hos eldre hofteopererte.  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren kartlegge og behandle postoperativt delirium hos 
eldre som har gjennomgått hofteoperasjon? 
Metode: Det er gjort et systematisk litteratursøk i databasene Cinahl, ScienceDirect og Idunn. 
Fem artikler som tilfredsstiller inkluderings-og ekskluderingskriterier utgjør funn.  
Drøfting og konklusjon: Sykepleiere spiller en viktig rolle i både forebygging og behandling 
av postoperativt delirium hos utsatte grupper. Det er argumentert for at tidlig kartlegging, 
bruk av kartleggingsverktøy og kontinuitet i kartlegging er viktige for å forebygge og 
igangsette tidlig behandling. Dette vil redusere konsekvensene for de utsatte pasientgrupper. 
Forskjellige ikke-medikamentelle og medikamentelle sykepleietiltak med fokus på behandling 
av underliggende årsaker, forebygging av videre komplikasjoner, kontroll av urolig atferd og 
støtte til funksjonsforbedring er drøftet i lys av relevant sykepleieteori.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 
Innholdsfortegnelse 
1 Introduksjon .................................................................................................................. 4 
1.1 Problemstilling ........................................................................................................................................................... 4 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling .............................................................. 5 
1.3 Avgrensning av problemstilling .......................................................................................................................... 5 
2 Teori .............................................................................................................................. 6 
2.1 Hofteoperasjon og komplikasjoner .................................................................................................................... 6 
2.2 Presentasjon av delirium og postoperativt delirium .................................................................................. 6 
2.3 Forekomst og konsekvenser av postoperativt delirium ........................................................................... 7 
2.4 Årsaker til postoperativt delirium ...................................................................................................................... 7 
2.5 Kartlegging av postoperativt delirium: presentasjon av kartleggingsverktøy ................................ 8 
2.6 Behandling av postoperativt delirium ............................................................................................................ 10 
2.7 Protokollbasert omsorg og kunnskapsbasert praksis .............................................................................. 12 
2.8 Sykepleieteori ........................................................................................................................................................... 15 
3 Metode ........................................................................................................................ 19 
3.1 Hva er metode? ......................................................................................................................................................... 19 
3.2 Litteraturstudie som metode .............................................................................................................................. 20 
3.3 Søkekriterier .............................................................................................................................................................. 20 
3.4 Kildekritikk ................................................................................................................................................................ 21 
3.5 Etiske hensyn ............................................................................................................................................................ 21 
3.6 Søkehistorikk ............................................................................................................................................................. 22 
3.7 Utvalgets karakteristika ........................................................................................................................................ 23 
4 Presentasjon av utvalgte artikler og analyse av funn..................................................... 24 
4.1 Presentasjon av utvalgte artikler ...................................................................................................................... 24 
4.2 Analyse av funn ........................................................................................................................................................ 28 
4.2.1 Kartlegging av postoperativt delirium ...........................................................................................................28 
4.2.2 Behandling av postoperativt delirium ............................................................................................................29 
4.2.3 Protokollbasert omsorg .........................................................................................................................................30 
5 Drøfting ....................................................................................................................... 31 
5.1 Hvordan kan sykepleieren kartlegge postoperativt delirium hos eldre hofteopererte 
pasienter? ........................................................................................................................................................................... 31 
5.1.1 Tidlig kartlegging .....................................................................................................................................................31 
5.1.2 Bruk av kartleggingsverktøy ...............................................................................................................................32 
5.1.3 Kontinuitet i kartlegging ......................................................................................................................................33 
5.1.4 Pårørendes rolle ........................................................................................................................................................33 
5.2 Hvordan kan sykepleieren behandle postoperativt delirium hos eldre hofteopererte 
pasienter? ........................................................................................................................................................................... 34 
5.3 Den protokollbaserte tilnærmingen ................................................................................................................ 37 
6 Konklusjon ................................................................................................................... 39 
Litteraturliste .................................................................................................................. 41 
 
 
 
 
 
 
 4 
1 Introduksjon 
Utviklingen i den medikamentelle og ikke-medikamentelle behandlingen i de siste årene har 
ført til blant annet bedre helse og høy alder, i hvert fall i den vestlige verden. Dette er ikke 
uten konsekvenser likevel. For eksempel, økningen i andelen av den eldre befolkningen, 
”eldrebølgen”, med kroniske sykdommer og komorbiditet stiller helsevesenet overfor store 
utfordringer (Brooks m.fl. 2014; Romøren 2008). Romøren (2008:29) skriver: ”Eldre 
mennesker bruker ca. halvparten av sykehussengene”. Og ca. halv parten av disse vil få 
delirium (Ranhoff 2008:395). Og konsekvenser for delirium er redusert funksjonsnivå, økt 
morbiditet, lengre sykehus opphold og dermed økte kostnader for sykehuset (Ranhoff  2008; 
Stubberud 2010).  
 
Eldre er også ekstra utsatte for å få hoftebrudd. Tall fra folkehelseinstituttet viser ca. 9000 
tilfeller av hoftebrudd i Norge årlig (FHI 2015) og ca. 6500 hofteoperasjoner (Norsk 
Helseinformatikk 2009). Forskning viser at eldre som gjennomgår hofteoperasjon utsettes for 
varierte postoperative komplikasjoner hvorav postoperativt delirium en av de hyppigste 
forekommende tilstand (Engstad 2011; Juliebø m.fl. 2009; Rasmussen 2010). Juliebø m.fl. 
(2009) rapporterer forekomst på 36.4 % av postoperativt delirium hos eldre med 
hofteoperasjoner fra studie de utførte ved to norske sykehus. Dette tyder på behov for dyktige 
sykepleiere som skal ta seg av denne pasientgruppen. Det er derfor sentralt at fremtidige 
sykepleiere, som meg, tilegner seg relevante kunnskap og ferdigheter som kan bidra til bedre 
utøvelse av sykepleie overfor eldre hofteopererte pasienter med postoperativt delirium. 
Hensikten med denne oppgaven er derfor for å gjøre en systematisk litteraturstudie av nyere 
forskning som er av relevans for sykepleie overfor eldre hofteopererte pasienter med 
postoperativt delirium og deretter komme med anbefalinger for kunnskapsbasert praksis innen 
kartlegging og behandling av postoperativt delirium for denne pasientgruppen.  
 
1.1 Problemstilling 
Jeg har formulert problemstillingen for denne oppgaven slik: 
Hvordan kan sykepleieren kartlegge og behandle postoperativt delirium hos eldre som 
har gjennomgått hofteoperasjon?  
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1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Bakgrunn for valg av tema er erfaringer jeg har hatt i løpet av den kirurgiske og medisinske 
praksisperioden samt erfaringer fra arbeid i slike poster. Jeg har sett en pasienten med 
postoperativt delirium som ufrivillig seponerte blodtransfusjon, PVK, permanent kateter, 
KAD, antibiotika og smertebehandling. Jeg har også vært bort i en hofteoperert pasient med 
postoperativt delirium som falt og pådro seg nytt brudd i den samme hofte, slo seg i hodet og 
fikk hjerneblødning. Jeg har hatt fastvakt hos mange eldre pasienter og observert den 
utfordringen slike pasientgrunner byr på, både for sykepleiere og avdelingen. Disse 
erfaringene har gjort sterkt inntrykk på meg og fått meg til å fundere mye på hvordan 
sykepleiere best kunne yte forsvarlig sykepleie til denne pasientgruppen for å forebygge 
komplikasjoner forbundet med tilstanden postoperativt delirium. Jeg har observert at 
sykepleiere manglet klare retningslinjer og rutiner når det gjelder både tidlig identifisering og 
tiltak for å behandle og begrense komplikasjoner relatert til postoperativ delirium.  
 
1.3 Avgrensning av problemstilling 
Problemstillingen er avgrenset til eldre over 65 år som gjennomgår hofteprotesekirurgi innlagt 
på ortopedisk avdeling og som har fått delirium postoperativt. Det er avgrenset også til 
pasienter som ikke fra før har påfallende kognitiv svikt eller demens. Oppgaven omhandler 
også bare en av de postoperative komplikasjonene hofteopererte pasienter hyppigst blir utsatt 
for, postoperativt delirium, og har ikke til hensikt å gå inn i alle de postoperative 
komplikasjonene på ortopedisk post. Delirium tremens er en annen type delirium og er ikke 
tema i denne oppgaven.  
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2 Teori 
I denne delen skal jeg oppsummere relevante teorier innen oppgavens tematikk som jeg skal 
bruke senere for å belyse problemstillingen i drøfting delen.  
 
2.1 Hofteoperasjon og komplikasjoner  
Som presentert i innledningen rammes en betydelig del av den eldre befolkningen av 
hoftebrudd og ”Norge ligger på verdenstoppen” (www.fhi.no/dokumenter/726D755938.doc).  
Dette har konsekvenser både for pasienter og samfunnet (ibid.). Selv om utviklingen i 
kunnskapsgrunnlaget, metode og teknologien for hofteprotesekirurgi har blitt overveldende i 
det siste, er eldre pasienter som gjennomgår slike kirurgiske inngrep fortsatt utsatte for 
komplikasjoner av forskjellige slag (Razak og Yung 2015). For eksempel er postoperativt 
delirium en av de postoperative komplikasjoner som er vanligst hos eldre som gjennomgår 
hofteoperasjoner (Engstad 2011:537; Lee m.fl. 2011; Olesen m.fl. 2010:71; Ranhoff 2008: 
399). Forekomsten kan variere mellom 4% og 60 % (Juliebø m.fl. 2012, 2009; Lee m.fl. 
2011; Ranhoff 2008). Lee m.fl. (2011) sammenlignet forekomsten av postoperativt delirium 
hos eldre hofteopererte med og uten demens og fant at forekomsten hos eldre med sannsynlig 
demens var 56 % og hos pasienter uten demens 26 %. Dette er tydelig en ekstra utfordring for 
en pasient med allerede redusert mobilitet relatert til hofteoperasjon. Som forskning og klinisk 
erfaring viser, blir pasienter med delirium videre utsatt for blant annet falltendens, avbrytning 
av den medikamentelle behandlingen og forlenget sykehus opphold.  
 
2.2 Presentasjon av delirium og postoperativt delirium  
Delirium beskrives som ”en mental forstyrrelse som er karakterisert av forstyrrelse i 
bevissthet, orientering, hukommelse, tanker, evne til oppfatning og atferd” (Ranhoff 
2008:395). Tilstanden benevnes også som delir eller akutt forvirringstilstand (Stubberud 
2010). Spesielle kjennetegn ved tilstanden delirium er at ”den oppstår akutt, oftest i 
forbindelse med sykdom eller skade, har et svingende forløp i løpet av dagen, er reversibel” 
(Ranhoff 2008). Det kjennetegnes av også med at symptomene på delirium er mest tydelige 
om natten enn om dagen (Olesen m.fl. 2010). Basert på pasientens atferd, tre typer delirium er 
identifisert i litteraturen: hyperaktiv, hypoaktiv og kombinasjon av hyper- og hypoaktivt 
delirium (Olesen m.fl. 2010; Stubberud 2010). Hyperaktivt delirium kjennetegnes ved 
urolighet, utagering, aggressivitet, høy tale og fysisk aktiv atferd; hypoaktivt delirium 
karakteriseres ved initiativløshet, likegyldighet, sløvhet og døsighet. Derimot ved 
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kombinasjon av hyper- og hypoaktivt delirium veksler pasienten mellom å være hyperaktivt 
og hypoaktivt (ibid.). Når delirium oppstår relatert til alkoholabstinens, heter tilstanden 
delirium tremens (Ranhoff 2008). Delirium som oppstår etter et kirurgisk inngrep omtales 
som postoperativt delirium.  
 
2.3 Forekomst og konsekvenser av postoperativt delirium  
Postoperativt delirium er en vanlig forekommende postoperativ komplikasjon, selv om 
forekomsten varierer avhengig av pasientgruppe og type kirurgisk inngrep (Ranhoff 2008). 
Ranhoff understreker: ”Jo eldre og skrøpeligere pasientene er, og jo mer omfattende den 
kirurgiske behandling har vært, desto flere har delirium” (2008:399). Som vist i kapittel 2.1 er 
tilstanden svært vanlig særlig hos eldre som gjennomgår hofteoperasjoner.  
 
Konsekvensene for pasienten som får postoperativt delirium er blant annet usammenhengende 
tankemønster, lett å distrahere, forstyrrelse i oppfatning og forståelse, forstyrret 
hukommelsesevne og orienteringsevne, forstyrrelse i søvn- og våkenhetsrytme, forstyrret 
atferd (Olesen m.fl. 2010; Stubberud 2010). Andre konsekvenser  for pasienten er videre 
komplikasjoner relatert til tilstanden blant annet faltendens, urinretensjon, trykksår, 
ernæringsproblemer, urinveisinfeksjoner (Olesen m.fl. 2010:72). I tillegg har pasienters 
opplevelse av delirium vist seg å være plagsomt (Olesen m.fl. 2010; Ranhoff 2008:398) og et 
hinder for god behandling og forsvarlig sykepleie. Pasientens evne til å samarbeide og 
samhandle i behandlingen blir betydelig redusert. I tillegg til dette er postoperativt delirium 
forbundet med funksjonssvikt, forlenget sykehusopphold, økt dødelighet, økt kostnad, dårlig 
rehabiliteringsresultater (Ranhoff 2008; Engstad 2011). Det er derfor vesentlig at sykepleiere 
har solide kunnskaper og ferdigheter rettet mot både tiltak som kan forebygge og behandle 
tilstanden for å redusere konsekvensene både for pasienten og for avdelingen.    
 
2.4 Årsaker til postoperativt delirium 
Årsaksforholdene og patogenesen ved postoperativt delirium er sammensatte (Bitsch m.fl. 
2004; Lee m.fl. 2011). Lee m.fl. (2011) hevder at, hos eldre hofteopererte pasienter uten antatt 
demens, er faktorene som alder, mannlig pasient, kroppsmasseindeks, komorbiditet og 
kirurgiske inngrep som varer to eller over to timer, viktige årsaksfaktorer for postoperativt 
delirium. Bitsch m.fl. (2004) gjorde en gjennomgang av litteraturen for å gjøre rede for 
patogenese og behandlingsstrategier for postoperativt delirium hos eldre operert for 
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hoftebrudd. Fra deres gjennomgang er det ikke kjent eksakt ennå hva som forårsaker 
postoperativt delirium; derimot understreker de sannsynligheten for samlet effekt av cerebral 
avvik, kirurgisk og miljø relatert stress i løpet av den perioperative fasen, og  den uønskede 
effekten av den medikamentelle behandlingen (Bitsch 2004: 384, 386).   
 
I den generelle litteraturen er  det gjort skille mellom antatte predisponerende og utløsende 
faktorer for delirium. Blant de viktigste predisponerende faktorene er kognitiv svikt særlig 
demens, høy alder, nedsatt syn og hørsel, depresjon,  mannlig kjønn, kroniske sykdommer og 
svikt i dagliglivets aktiviteter før innleggelse (Ranhoff 2008; Stubberud 2010). Disse faktorer 
kommer pasienten med og det er ikke mye sykepleiere kan forandre på. På den andre siden, 
”forholdene som får delirium for å oppstå, utløsende faktorer, kan være knyttet til akutt 
sykdom eller skade eller til den medisinske behandlingen og pleien” (Ranhoff 2008: 400), og 
det er disse forholdene sykepleiere har mulighet for å påvirke for å forebygge og behandle 
delirium. Stubberud (2010:401) beskriver de fysiske, psykologiske og miljømessige utløsende 
faktorer. Blant de fysiske faktorene er somatiske sykdommer eller tilstander som medfører 
nedsatt oksygenomsetning i hjernen, eller som øker behovet for oksygen, kirurgisk 
stressrespons, generell anestesi, smerte, urinretensjon, søvnmangel, underernæring og 
elektrolyttforstyrrelser. Blant de psykologiske og miljømessige faktorene er opplevelser av 
angst, ubehag, avhumanisering, fremmedgjøring, isolasjon og sårbarhet. Det som er sentralt å 
legge merke til når det gjelder tilstanden delirium er at det ”ikke er en enkeltstående sykdom, 
men et symptomskompleks med underliggende årsaker” (Ranhoff 2008: 398).   
 
2.5 Kartlegging av postoperativt delirium: presentasjon av kartleggingsverktøy  
Kartlegging av delirium er en sentral sykepleieoppgave for både å forebygge tilstanden, 
identifisere og planlegge relevante tiltak så tidlig som mulig for å begrense konsekvensene 
ved delirium. Kartlegging er en viktig forutsetning for god behandling av postoperativt 
delirium. Selv om delirium er en vanlig forekommende tilstand, har diagnostisering eller 
identifisering av tilstanden vist seg å være en utfordrende oppgave for helsepersonale (Baker 
m.fl. 2015; Ranhoff 2008). Dette kan skyldes enten feildiagnostisering av tilstanden som 
demens eller depresjon eller overse tilstanden (Gillis og MacDonald 2006; Neerland, Watne 
og Wyller 2013; Olesen m.fl. 2010:72; Ranhoff 2008:395). Utfordringen kan også ligge i 
sykdommens svingende natur (Ranhoff 2008; Waszynski og Petrovik 2008) eller manglende 
kunnskap og ferdigheter hos sykepleiere (Baker m.fl. 2015; Neerland m.fl. 2013).  
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På grunn av mangel på enkel diagnostisk test for delirium, er det kliniske bildet med 
sykehistorie, kliniske undersøkelser og observasjoner sentrale i påvisning av tilstanden 
(Ranhoff 2008). Pårørende spiller også en viktig rolle i delirium kartlegging (Neerland m.fl. 
2013). Det er i tillegg utarbeidet forskjellige nyttige kartleggingsverktøy for å kartlegge 
delirium. Blant de som omtales i litteraturen er Comfusion Assessment Method (CAM) (Iouye 
m.fl. 1990) det mest brukte verktøyet i diverse kliniske sammenhenger for å påvise delirium 
og bestemme alvorlighetsgraden (Wei m.fl. 2008). En versjon av CAM for bruk på Intensive 
Care Unit, CAM-ICT er også utviklet. Andre verktøy som The Delirium Index (McCusker 
m.fl. 2004) og Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) (Breitbart m.fl. 1997) er også 
verktøy som brukes i tillegg for å dokumentere alvorlighetsgraden på delirium. 
Kartleggingsverktøyet CAM presenteres i detaljer fordi det er det mest brukte og mest 
studerte verktøyet (Neerland m.fl. 2013; Wei m.fl. 2008).   
 
CAM ble utviklet av Inouye og kollegaer i 1990 for å hjelpe ikke-psykiatere å identifisere 
delirium raskt og nøyaktig hos utsatte (Ranhoff 2008; Wei m.fl. 2008). Verktøyet tar 
utgangspunkt i fire hoved kliniske karakteristika ved delirium; akutt debut og fluktuerende 
forløp, uoppmerksomhet, desorganisert tenkning og endret bevissthetsnivå (Ranhoff 2008; 
Wei m.fl. 2008). Figur 1 viser en kortversjon av CAM verktøyet (Ranhoff, Hjermstad og 
Loge 2004 gjengitt fra Neerland m.fl. 2013). 
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON       
I AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLØP  BOKS 1 
 i) Finnes det tegn på akutte endringer i pasientens mentale tilstand i 
forhold til hvordan han/hun er til vanlig? 
 
Nei |__| 
 
Ja |__| 
 ii) Vekslet den (unormale) atferden i løpet av dagen, det vil si, hadde 
tegnene en tendens til å komme og gå eller øke eller avta i styrke? 
 
Nei |__| 
 
Ja |__| 
II UOPPMERKSOMHET   
 Hadde pasienten problemer med å holde oppmerksomheten, for 
eksempel ble han/hun lett distrahert, eller hadde han/hun problemer med 
å få med seg det som ble sagt? 
 
Nei |__| 
 
Ja |__| 
    
III DESORGANISERT TANKEGANG  BOKS 2 
 Var pasientens tankegang desorganisert eller  
usammenhengende, for eksempel usammenhengende eller irrelevant 
konversasjon, uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring fra 
tema til tema? 
 
Nei |__| 
 
Ja |__| 
IV ENDRET BEVISSTHETSNIVÅ   
 Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens bevissthetsnivå?   
 |__| Våken (normal)   
 |__| Oppspilt (anspent)   
 |__| Somnolent (søvnig, lett å vekke)   
 |__| Stuporøs (omtåket, vanskelig å vekke)   
 |__| Komatøs (umulig å vekke)   
 Er det noen kryss i det grå feltet? Nei |__| Ja |__| 
 
Figur 1: Confusion Assessment Method, CAM. Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er 
avmerket, er diagnosen delirium sannsynlig (Ranhoff, Hjermstad og Loge 2004 gjengitt fra Neerland 
m.fl. 2013). 
 
Wei m.fl. (2008) gjorde en gjennomgang av litteratur fra 1991 til 2006 for å undersøke 
psykometriske egenskaper ved CAM instrumentet. De gjennomgikk 239 originale artikler om 
CAM brukt i forskjellige settinger og rapporterer kombinert sensitivitet av 94 % (91%-97%), 
spesifisitet av 89 % (85- 94 % ) og inter-rater reliabilitet av 0,81-1,00. De fremhever at 
verktøyet i dag er det mest brukte standardisert instrumentet internasjonalt for å påvise 
delirium, noe som har sammenheng med verktøyets nøyaktighet, kortfattethet og enkelhet å 
bruke. Til tross for det, anbefaler forskerne å forbeholde seg fra å være avhengig av bare 
CAM for å påvise delirium og i stedet kombinere CAM med kliniske observasjoner, 
fagligskjønn og andre kognitive tester for å fange opp hypoaktive og vanskelige former for 
delirium (ibid. 2008:829).  
 
2.6 Behandling av postoperativt delirium 
Mål for behandling først når pasient har fått diagnosen delirium er ”å  hjelpe pasienten til å 
gjenvinne mest mulig kontroll over situasjonen, blant annet ved å skape et best mulig 
terapeutisk miljø” (Stubberud 2010:404). Dette skal være med å begrense konsekvensene for 
pasienten og forebygge videre komplikasjoner relatert til delirium. Selv om det ikke fins en 
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enkel behandling for delirium, spiller sykepleiere en viktig rolle i planlegging og iverksetting 
av relevante tiltak sammen med andre behandlende team (Ranhoff 2008). I følge Ranhoff 
består behandling av delirium i: ”Å behandle og fjerne utløsende årsak, korrigere alt som er i 
ubalanse, optimalisere den medisinske behandlingen generelt og gi god pleie og omsorg i et 
trygt og godt miljø.” (2008:402). I tillegg innebærer behandlingen tilrettelegging av miljøet 
slik at det er lettere for pasienten å orientere seg, redusere angst og sørge for god søvn 
(Stubberud 2010; Gillis og MacDonald 2006).  
 
En systematisk litteraturstudie gjennomført av Kyziridis (2006) om postoperativt delirium 
etter hoftebrudd oppsummerer fire viktige fokus områder i behandling av postoperativt 
delirium: behandling av underliggende årsaker, kontroll av urolig atferd, forebygging av 
videre komplikasjoner og støtte til funksjonsforbedring. Ranhoff oppsummerer også generelt 
hva behandling av delirium består av: ” 
 Påvise sannsynlige utløsende årsaker og behandle disse 
 Gi optimal medisinsk behandling av smerter og ubehag, og korrigere feber, 
elektrolyttforstyrrelser, anemi, hypoksi og andre metabolske parametere som er 
unormale 
 Sørge for tilfredsstillende eliminasjon 
 Tiltak som bedrer pasientens funksjon og normaliserer døgnrytmen (mobilisering, 
korreksjon av sansesvikt, tidsgivere som riktig klokke og adekvat belysning) 
 Sørge for at pasienten får dekket sitt søvnbehov 
 Skape trygghet og god kommunikasjon, samt redusere stress 
 Medikamentell behandling vurderes ved uro og aktivitet der pasienten står i fare for å 
skade seg selv eller andre eller i høy grad forstyrre andre”(Ranhoff 2008:403).  
 
 
Tiltak rettet mot behandling av postoperativt delirium kan enten være ikke-medikamentell 
eller medikamentell eller kombinasjon av begge deler. Det ikke-medikamentelle behandlingen 
har til hensikt å myndiggjøre pasienten ved å skape ro, orden, forutsigbarhet og trygghet slik 
at pasienten mestrer situasjonen mest mulig (Stubberud 2010). Dette oppnås hovedsakelig 
gjennom å manipulere miljøet (Gillis og MacDonald 2006; Kyziridis 2006; Tropea,  
Gray og Snell 2008). Gillis og MacDonald understreker at miljøtiltak rettet mot pasienter med 
delirium bør fremme optimal kognitiv funksjon, balanse mellom aktivitet og hvile og 
konsekvent omsorg (2006:22). Blant de viktige behandlende tiltak som omtales i litteraturen 
er kort og tydelig kommunikasjon, primærsykepleier, skjerming, orientering, tett oppfølging, 
tilstedeværelse av familie (Faught 2014; Milisen m.fl. 2005; Ranhoff 2008; Tropea m.fl. 
2008).  
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Det er generelt mangel på kunnskapsgrunnlag for bruk av legemidler både for å forebygge og 
behandle selve tilstanden postoperativt delirium (Kyziridis 2006; Milisen m.fl. 2005). Den 
medikamentelle behandlingen tar derfor utgangspunkt i behandling av det kliniske symptomet 
ved tilstanden, behandle den eventuelle utløsende faktoren og forebygge videre 
komplikasjoner (Olesen m.fl. 2010; Ranhoff 2008). Mål for den medikamentelle 
behandlingen ved delirium er for å berolige pasienten, redusere psykotiske symptomer og 
angst og regulere søvnrytmen” (Ranhoff 2008:403; Stubberud 2010:404). Lavdose 
Haloperidol, 0,5-2 mg inntil fire ganger daglig, anbefales som først valg mot uro, aggresjon 
og psykotiske symptomer (Ranhoff 2008; Stubberud 2010). Mot søvnforstyrrelser kan 
innsovningsmidler som Zopiklon brukes og mot angst kan Oksazepam 10-15 mg inntil fire 
ganger daglig brukes (Ranhoff 2008). Behandling med legemidler skal utøves med ekstra 
forsiktighet der antatt effekt veies opp mot bivirkning (Kyziridis 2006) og bruket skal vare 
bare i kortest mulig periode (Ranhoff 2008).  
 
I tillegg til fokus på myndiggjøring av pasienter, er det også viktig at sykepleiere har som mål 
å yte omsorg til pasienter som har fått postoperativt delirium. Dette er på grunn av at 
pasienters evne for å ta være på seg selv blir betydelig redusert relatert til forvirringen og 
hofteoperasjon. Derfor er sykepleierens rolle som omsorg giver en viktig del av behandlingen. 
Sykepleiere bør sørge for at pasienters grunnleggende behov blant annet pasienters behov for 
tilstrekkelig ernæring, aktivitet og hvile, optimal eliminasjon og sosiale behov dekket. Dette 
blir presentert i detaljer under kapittel 2.8.   
 
2.7 Protokollbasert omsorg og kunnskapsbasert praksis   
En annen interesseområde i det siste når det gjelder kartlegging-og behandlingsstrategier ved 
postoperativt delirium er fokus på resultater fra protokollbasert omsorg, engelsk ”protocol-
based care” (Ilott m.fl. 2006) med fokus på multikomponent/multifaktoriell, 
engelsk”multicomponent /multifactorial ”, intervensjoner (American Geriatrics Society 2015; 
Milisen m.fl. 2005; Pretto m.fl. 2009). Protokolbasert omsorg defineres som: 
“Protocol-based care is a generic term for the use of documents that formalize working 
practices by making explicit ‘who should do what, when, how and why.’ There are 
many terms for such documents, including algorithms, protocols, integrated care 
pathways, clinical guidelines, care bundles, procedures and policies” (Ilott m.fl. 2010).      
 
Protokollbasert sykepleie fremmer samarbeid mellom tverrfaglig gruppe, integrasjon av 
forskjellige tiltak og helhetlig tilnærming (Rycroft-Malone ml.fl. 2004). Hovedmål for 
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protokollbasert praksis er standardisering, kvalitetssikring av sykepleien og berikelse av 
kunnskapskilden for kunnskapsbasert praksis (Ilott m.fl. 2006; Rycroft-Malone m.fl. 2004; 
Stubberud 2010).  
 
Ved bruk av intervensjoner der tverrfaglig gruppe med sykepleiere i sentrum definerer ”hvem 
bør gjøre hva, når, hvordan og hvorfor” (Ilott m.fl. 2010) i spesifikke kliniske sammenhenger, 
for eksempel for å forebygge, kartlegg og behandle postoperativt delirium på ortopediske 
poster, har forskere i det siste produsert lovende resultater for kunnskapsbasert praksis 
(American Geriatrics Society 2015; Milisen m.fl. 2005). Milisen m.fl. (2005) utførte 
systematisk gjennomgang av slike intervensjonsstudier med fokus på prevensjon og 
behandling av postoperativt delirium hos pasienter innlagt på medisinske og kirurgiske poster. 
Resultater fra intervensjoner der fokus var på prevensjon, viste veldig positive resultater med 
redusert insidens av postoperativt delirium, kortere periode med delirium episoder, redusert 
alvorlighetsgrad og bedre funksjonsstatus. Resultater fra intervensjoner med fokus på 
behandling derimot viste bare positive utfall med kortere periode med delirium episoder og 
redusert alvorlighetsgrad for kirurgiske pasienter. Verken preventive eller behandlende 
intervensjoner viste positive resultater når det gjelder lengde av sykehusopphold, mortalitet 
eller fordeler i det lang sikt. De konkluderer funnene med følgende forslag:  
“Given the results of this review, multicomponent interventions to prevent delirium are 
the most effective and should be implemented through synergistic cooperation between 
the various healthcare disciplines. Nurses should play a pivotal role in this, as shown by 
most of the intervention studies (both prevention and early recognition and treatment)” 
(Milisen m.fl. 2005).  
Funn fra denne systematisk litteraturstudien antyder at sykepleietiltak som tilsikter 
forebygging av delirium er mer effektive enn tiltak mot behandling av det. Kritikere til slike 
positivistiske og kvantitative intervensjoner derimot beskylder tilnærmingen for mangel på 
kvalitative resultater som dokumenterer pasientperspektiver og sykepleiererfaringer 
(Schofield, Tolson og Fleming 2012).  
 
Kritikere til protokollbasert omsorg påstår at standardisering av omsorg fratar sykepleiers 
personlig dømmekraft og autonomi, og vil i tillegg krenke på individuell pasient-sentrert 
sykepleie (Ilott m.fl. 2006). Standardisering og generalisering av sykepleiepraksis ville også 
sykepleieteoretikere blant annet Joyce Travelbee og Virginia Henderson tatt avstand fra 
(Kristofersen 2011:219, 226).  
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Som nevnte ovenfor er protokollbasert omsorg et bidrag til kunnskapsbasert praksis. 
Kunnskapsbasert praksis (KBP) henviser til ”å ta faglige avgjørelser basert på systematisk 
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og behov 
i en gitt situasjon” (Kunnskapssenteret 2016). Følgende pyramide viser hierarki av 
kunnskapskilde til kunnskapsbasert praksis (Polit og Beck 2014:23).  
 
Figur 2: Evidence hierarchy: levels of evidence (tatt fra Polit og Beck 2014: 23) 
 
Kunnskapsbasert praksis antas å være en løsning for å sikre kvalitet i helsetjenesten ved å 
anvende de beste tilgjengelige kunnskapskilder (Polit og Beck 2014). Som Figur 2 viser er de 
beste kunnskapskilder for KBP hentes fra systematiske litteraturstudier for eks. meta-analyse. 
Resultater fra enkelte randomiserte kontrollerte studier (single RCT) og kvasi-eksperimenter 
er også blant de sterkeste kilder til KBP.      
 
Kunnskapsbasert praksis er ikke uten kritikk eller utfordringer. I følge Polit og Beck (2014) 
kommer de viktigste utfordringene og barrierene til KBP fra tre hovedkilder. For det første, 
kvaliteten og naturen på forskningen, for eks. mangel på sterke ”evidence” i noen praksis 
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områder; for det andre, egenskaper til sykepleiere, for eks. forskning har vist at noen 
sykepleiere verken verdsette eller forstår forskning, og noen andre sykepleiere motsetter 
forandring; og for det tredje, barriere fra organisatoriske forhold, for eks. erfaring viser at selv 
om mange støtter ideen ved KBP, er det mange som ikke vil støtte med nødvendige ressurser 
ved implementasjonen (ibid. 2014: 24). Derfor er gode forskningsresultater, dyktige 
sykepleiere og god praktisk støtte fra ledelse sentrale for å dra nytte av kunnskapsbasert 
praksis.     
 
2.8 Sykepleieteori  
Sykepleieteorier definerer og informerer sykepleierens funksjoner, roller og ansvar ved å 
identifisere og beskrive sentrale sykepleiefenomener og fagområder (Kristoffersen 2011). I 
tillegg spiller sykepleieteoriene en viktig rolle i sykepleieteoriutvikling ved for eks. å 
informere hvilke forskningsspørsmål som er relevante og undersøkbare (ibid. 2011:208). I 
forbindelse med dette har jeg tenkt å belyse problemstillingen i denne oppgaven ved bruk av 
Dorothea Orems egenomsorgsteori. Jeg mener at Orems teorier om egenomsorgsbehov, 
terapeutiske egenomsorgskrav, egenomsorgskapasitet, ubalanse mellom egenomsorgskrav og 
egenomsorgskapasitet, og sykepleiekapasitet er velegnet for å informere og veilede sykepleie 
overfor eldre hofteopererte pasienter med postoperativt delirium. 
 
Orem definerer egenomsorg som ”handlinger som et individ initierer og utfører selv for å 
opprettholde eget liv, helse og velvære” (Orem 2001:43). Normalt vil voksne ville og kunne 
ta vare på egenomsorg (ibid.). Det er først når pasientens evne for å ta vare på seg selv blir 
redusert, svikt i egenomsorgskapasitet, vil sykepleierens rolle være viktig (Kristofersen 2011).   
Sykepleiens hovedmål blir da ”å fremme menneskets normalfunksjon, utvikling, helse og 
velvære” (ibid. 2011:229). Et viktig delmål er å ivareta pasientens egenomsorgsbehov (ibid.). 
Egenomsorgsbehovene henviser til ”mål som konkrete handlinger må rettes mot for at 
mennesket skal bevare eller gjenvinne normal funksjon, utvikling, helse og velvære” 
(Kristofersen 2011:230). Orem identifiserer tre typer egenomsorgsbehov som danner grunnlag 
for sykepleiehandling (Orem 2001:48). Disse er de universelle egenomsorgsbehovene, de 
utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene og helsesviktrelaterte egenomsorgsbehovene (ibid.). 
De universelle egenomsorgsbehovene dekker pasientens ”grunnleggende 
allmennmenneskelige behov for å opprettholde livsprosesser, anatomiske strukturer, kroppslig 
og mental funksjon” (Kristofersen 2011:230). Dette inkluderer blant annet pasientens behov 
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for tilstrekkelig luft, ernæring, regulering av indre prosesser og eliminasjon, balanse mellom 
aktivitet og hvile, sosial behov og å motvirke farer som truer liv, funksjon og velvære 
(Kristofersen 2011:230; Orem 2001:48,225,227).  
De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene beskriver behov som bidrar til normal utvikling 
i de forskjellige utviklingstrinn fra unnfangelse til død; og de helsesviktrelaterte 
egenomsorgsbehovene baseres på at ”svikt i normal funksjon, helse og velvære fører til behov 
for å forebygge ytterligere svikt, og for å regulere og kontrollere omfanget og konsekvensene 
av svikten” (Kristofersen 2011:230).  
Teori om egenomsorgsbehov ved helsesvikt beskriver videre hvilke personer som har slike 
behov; personer som er syke eller skadde, personer med funksjonstap eller 
funksjonsbegrensninger, personer under medisinsk diagnostisering eller behandling (ibid. 
2011:232). Denne teorien antyder behov for sykepleie fordi pasientens forandringer i 
helsetilstand kan gjøre at en person blir helt eller delvis avhengig av andre, for eksempel 
sykepleiere. Denne teorien utvikles videre ved teori om terapeutiske egenomsorgskrav, 
engelsk ”therapeutic self-care demand” (Orem 2001). Orem beskriver denne teorien slik:  
”Therapeutic selv-care deman is a structure of formulated and expressed courses of 
action or care measures that must be performed to generate action processes, using the 
technologies (means) selected to meet –that is, fulfill-the regulatory goals (functional or 
developmental) of known existent and emerging self-care requisites of individuals” 
(Orem 2001:223).  
 
Terapeutiske egenomsorgskravene har sitt grunnlag i sykepleieres kunnskap av hvilke tiltak 
og handlinger som enhver tid skal til for å tilfredsstille pasientens egenomsorgsbehovene 
(ibid.). Disse terapeutiske egenomsorgskravene er vesentlige at uten dem vil ”menneskets 
funksjon, utvikling, helse og velvære  være truet” (Kristofersen 2011: 232-233).  
 
Kartlegging av terapeutiske egenomsorgsbehovene er en viktig del av sykepleierens funksjon 
for å iverksette relevante tiltak som tilfredsstiller disse kravene (Kristofersen 2011:233). En 
videre utvikling av teorien om terapeutisk egenomsorgskrav er egenomsorgskapasitet som 
beskriver ”personens egen evne til å identifisere terapeutiske egenomsorgskrav, ta 
beslutninger om handlinger og utføre handlingene” (ibid. 2011:234) for å tilfredsstille 
egenomsorgsbehovene som regulerer livsprosesser, opprettholder og fremmer integritet og 
velvære (Orem 2001:254). I følge Orem (2001) varierer menneskets egenomsorgskapasitet 
basert på blant annet éns helse status. Misforhold mellom egenomsorgskrav og kapasitet, vil 
avgjøre om det er behov for sykepleie (Orem 2001:256). Ifølge Orem kan misforholdet skylde 
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ressurssvikt som også henger sammen med helsesvikt og sykdom. Tre generelle områder for 
ressurssvikt er identifisert; manglende eller utilstrekkelig forståelse og kunnskap, svikt i 
evnen til å vurdere, bedømme og beslutte, og svikt i evnen til å iverksette og gjennomføre 
målrettete handlinger (Kristofersen 2011). I sin kartlegging av pasientens terapeutiske 
egenomsorgsbehovene, vil også sykepleiere kartlegger samsvar mellom pasientens 
egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet. Resultat fra en slik kartlegging vil danne 
grunnlag for sykepleieintervensjon, i form av enten helt eller delvis kompenserende system  
(Kristofersen 2011:239). Pasienten har da ”behov for sykepleie hvis det av en eller annen 
grunn blir ubalanse mellom hans egenomsorgskapasitet og de egenomsorgskravene han 
utsettes for” (ibid. 2011:235). Da er også teorien om sykepleiekapasitet blir relevant. Orem 
beskriver teorien om sykepleiekapasitet i lys av egenomsorgskapasitet slik: 
”Sykepleiekapasitet og egenomsorgskapasitet har det til felles at de begge viser til et 
sett av menneskelige egenskaper og ferdigheter som er nødvendige for å gjennomføre 
planlagte handlinger. De er forskjellige ved at sykepleiekapasitet er utviklet og utøves 
til andres fordel og velvære, mens egenomsorgskapasitet er utviklet og utøves til fordel 
for en selv. Ettersom sykepleiekapasitet er rettet mot andre mennesker, er det viktig at 
de profesjonelle teknologiske ferdighetene suppleres med sosiale og 
mellommenneskelig ferdigheter ”(Orem 2001 gjengitt fra Kristofersen 2011:235-236).     
 
Teorien om sykepleiekapasitet beskriver sykepleiens roller og funksjoner som skal hjelpe 
pasienten mestre sin situasjon gjennom myndiggjøring av pasienten ved å utvikle sin 
egenomsorgskapasitet. Sykepleierens hjelpemetoder kan være å handle for en annen, å veilede 
og rettlede en annen, å sørge for fysisk og psykisk støtte, å sørge for omgivelser som fremmer 
utvikling, og å undervise (Kristofersen 2011: 236; Orem 2001 2001:56).  
   
Eldre som har gjennomgått hofteoperasjoner er en utsatt pasientgruppe som har sin 
egenomsorgskapasitet betydelig svekket relatert til forskjellige faktorer som Orem også 
beskriver for eks. alder og helsetilstand. Og pasienter som har fått postoperativt delirium på 
toppen av deres hoftebrudd, er ekstra utsatte for å få misforhold mellom de terapeutiske 
egenomsorgskravene og egenomsorgskapasitet, særlig relatert til helsesvikrelaterte 
egenomsorgsbehovene og behov for rehabilitering. Derav er behovet for sykepleie, 
sykepleiekapasitet vesentlig.   
 
Relatert til de universelle egenomsorgsbehovene har eldre hofteoperert pasienter med 
postoperativt delirium behov for sykepleie for å dekke sine behov for blant annet ernæring, 
aktivitet og hvile, forebygge videre komplikasjoner som truer livet, trygghet og velvære. 
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Dette er relatert til forskjellige underliggende faktorer som alder og pasientens redusert 
mobilitet som påvirker blant annet matlysten og magefunksjonen. Når det gjelder 
egenomsorgsbehovene relatert til helsesvikt har hofteopererte eldre pasienter med 
postoperativt delirium, på toppen av hoftebruddet og operasjonen, forstyrret bevissthet, 
oppfatning, hukommelse, orientering, søvn og atferd (Stubberud 2010:402). Dette kan 
beskrives generelt med Orems seks ulike egenomsorgsbehov ved helsesvikt (Kristofersen 
2011:232). Relatert til postoperativt delirium har for eks. pasienten fått solide terapeutiske 
egenomsorgskrav relatert til forstyrrelse av tankeprosessen som utsetter pasienten for å få 
videre komplikasjoner som fall og ufrivillig seponering av den medisinske behandlingen. Som 
pasientens egenomsorgskapasitet blir betydelig redusert relatert til hofteoperasjon og 
delirium, vil sykepleiers rolle blir vesentlig for å dekke for ubalansen mellom økt terapeutiske 
egenomsorgskrav og redusert egenomsorgskapasitet.  
 
Sykepleierens rolle og funksjon vurderes utfra kartlegging av pasientens terapeutiske 
egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet. Kristofersen (2011) oppsummerer Orems (2001) 
tre faser som sykepleieren går gjennom for å iverksette hjelpende tiltak:  
”Fase 1 – å analysere og fortolke data, avgjøre hvor sykepleie er nødvendig, og ta 
beslutninger vedrørende sykepleie; Fase 2 – å utarbeide et sykepleiesystem og en plan for 
sykepleien der det framgår hva pasienten selv kan ta initiativet til og utføre, og hva 
sykepleieren tar ansvar for å ta initiativet til og utføre; Fase 3- å iverksette og lede 
sykepleiesystemer” (Kristofersen 2011: 239).   
 
Sykepleierens rolle kan være helt kompenserende, delvis kompenserende, eller undervisende-
støttende. Sykepleieren vurderer i tillegg relevante metoder fra Orems fem hjelpemetoder 
(Orem 2001:56). Som pasienter med postoperativt delirium har akutte innsettende forvirring, 
er det viktig at sykepleieren anvender relevante metoder som hjelper pasienten mestre 
situasjonen. Som presentert i kapittel 2.6 er mål for behandling av delirium ”å hjelpe 
pasienten til å gjenvinne mest mulig kontroll over situasjonen, blant annet ved å skape et best 
mulig terapeutisk miljø” (Stuberrud 2010:404). Dette samsvarer godt med ivaretakelse av 
pasientens egenomsorgsbehov, som er mål for sykepleie ifølge Orem, slik at mennesket skal 
bevare eller gjenvinne normal funksjon, utvikling helse og velvære (Kristofersen 2011:230).  
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3 Metode 
I denne delen av oppgaven presenteres fremgangsmåten som er tatt i bruk for å tilnærme 
problemstillingen. Først vil det bli gjort rede for hva metode er og deretter presenteres 
litteraturstudie som metode. Videre presenteres søkekriterier, kildekritikk, etiske hensyn, 
søkehistorisk og utvalgets karakteristika.  
 
3.1 Hva er metode? 
Dalland (2012) beskriver metode som fremgangsmåten og redskapet i forskning. Aubert 
(1985) definerer metode som: ”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap” (gjengitt fra Dalland 2012:111). Det er viktig å 
forstå skillet mellom de to hoved kunnskapstradisjoner eller vitenskapssyn, det 
naturvitenskapelige synet eller positivisme, og humanvitenskapelig synet eller hermeneutikk, 
for å bedre forså krav til metode i forskning (Dalland 2012:51). I positivismen har kunnskap 
”forklarende” natur, og det som kan observeres og regnes ut med logiske sanser sentrale 
prinsipper til kilder til kunnskap (ibid.). I den humanvitenskapelig tilnærmingen derimot har 
kunnskap ”forstående” natur, altså humanvitenskapen hjelper oss å forstå betydningen og 
meningen ved innhentet kunnskap (ibid. 2012:56). I det naturvitenskapelige synet er 
hovedtrekk ved krav til metode blant annet fokus på validitet og reliabilitet for å garantere 
troverdighet ved kunnskap (ibid. 2012:52). Validitet ved metode beskriver relevans og 
gyldighet, altså ”det som måles, må ha relevans og være gyldig for det problemet som 
undersøkes” (ibid.). Reliabilitet henviser til pålitelighet, noe som beskriver at ”målinger må 
utføres korrekt, og at eventuelle feilmarginer angis” (ibid. 2012:52). Selv om synet på krav til 
metode varierer basert på synet på vitenskap, både positivisme og hermeneutikk legger stor 
vekt på viktigheten av metode for brukbarhet av resultater fra forskning (ibid. 2012: 52,56). 
Krav på systematisert metodikk i forskning er et krav på å være vitenskapelig, det være seg 
naturvitenskapelig eller humanvitenskapelig (Dalland 2012:50). 
 
To hovedkategorier av metode er identifisert ut fra hvilke type data forskerne tiltenker å 
samle, kvantitativ og kvalitativ (Dalland 2012). Der kvantitativ metode gir forskere data som 
er tall og målbare, vil kvalitativ metode tilsikte å samle meninger og opplevelser ved bruk av 
ord (ibid. 2012:112). Kvantitative metoder som anvender eksperimentelle og kvasi-
eksperimentelle designer er sterke kilder til kunnskapsbasert praksis (Polit og Beck 2014). 
Studier som anvender kvalitative metoder er også viktige kilder til kunnskapsbasert praksis 
 20 
fordi forskning i sykepleien omhandler mennesker og arbeid med mennesker der betydning og 
forståelse av helhetlig sammenheng sentrale for å yte bedre omsorg (Dalland 2012; Schofield 
m.fl. 2012 ).   
 
Jeg har valgt å benytte litteraturstudie for å samle inn relevante data for å svare 
problemstillingen i denne oppgaven. Litteraturstudie tar utgangspunkt i allerede eksisterende 
skriftlige kilder som data for studien (Dalland 2012). Slike skriftlige kilder kan ha brukt enten 
kvalitative eller kvantitative metoder eller kombinasjon av disse. 
 
3.2 Litteraturstudie som metode 
Litteraturstudie ”bygger i hovedsak på skriftlige kilder” (Dalland 2012:23). Dette innebærer at 
forskerne som vil benytte denne metoden vil gå systematisk til verks for å innhente relevante 
data fra tilgjengelig kunnskapsbase for å besvare deres problemstilling. Resultatet fra en slik 
systematisk litteraturstudie skal være en bidrag til kunnskapsbasert praksis (Polit og Beck 
2014). Viktig i et litteraturstudie er dokumentasjon av fremgangsmåten og kildekritikk. 
 
Jeg har valgt å bruke denne metoden fordi jeg er interessert å orientere meg godt i 
eksisterende kunnskapsbase innen sykepleie overfor eldre hofteopererte pasienter med 
postoperativt delirium.  
 
3.3 Søkekriterier 
Litteratursøket er gjennomført i databasene: CINAHL, Medline, ScienceDirect og Idunn. 
Søkeordet postoperative delirium er brukt kombinert med andre ord og trunkeringstegn som 
nursing care, orthopedi*, hip fractur*, identif* for å søke relevante litteratur. På grunn av at 
det var mange treff ved disse søkeordene, har jeg benyttet forskjellige inkluderings - og 
ekskluderingskriterier som presentert nedenfor.  
Inkluderingskriterier Ekskluderingskriterier 
Artikler tilgjengelig i fulltekst  Ikke tilgjengelig fulltekst artikler 
Alder over 65 år Pasientgruppen under 65 år 
Studier publisert mellom 2010 og 2016 Eldre studier, utgivelsesår før 2010 
Engelsk og nordisk språklige artikler Hjerteopererte, colorectal opererte  
Forskningsartikler og peer reviewed Fokus på forebygging, ikke-sykepleie fokus, 
Hofteopererte pasienter  
Sykepleiers rolle  
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3.4 Kildekritikk  
Kunnskapsbasert praksis har sitt grunnlag i forskjellige kunnskapskilder, ofte definert i tre 
hovedkategorier,  forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap, og brukerkunnskap 
og brukermedvirkning (Kunnskapssenteret 2016). Relatert til forskningsbasert praksis, som er 
hovedfokuset i denne oppgaven, er det viktig at kunnskapen som hentes fra forskning er av 
best kvalitet og troverdighet (Polit og Beck 2014). Kvalitet og troverdighet i forskning 
realiseres gjennom metodens hensiktsmessighet, grundighet og relevans for å besvare de 
viktigste sykepleieproblemene (ibid. 2014:24).  
 
Forskningsartiklene jeg har valgt, har jeg prøvd å vurdere ut i fra relevans, at de er nye og at 
de er av god kvalitet. For eksempel er alle de artiklene som utgjør utvalget i denne oppgaven 
fra 2014 og 2015, selv om de fleste artikler for teoridelen strekker fra 2000 til 2015. Alle 
utvalgte artikler er ”peer reviewed” og oppfyller IMRaD strukturen. Én av artiklene er nivå 2, 
tre er nivå 1 og én er ikke rangert. Alle funn er gjort i troverdige databaser, CINAHL, 
ScienceDirect og Idunn. I tillegg er to av utvalget intervensjonsstudier som gjør at funn fra 
disse artiklene er blant de sterkeste kunnskapskilder for kunnskapsbasert praksis (Polit og 
Beck 2014:23). Det er mange studier gjort innen delirium og postoperativt delirium. Det er 
derfor mulig at noen gode eller bedre artikler er uteblitt ved gjennomgang.   
  
3.5 Etiske hensyn 
Etikk handler om ”normene for riktig og god livsførsel” og forskningsetikk handler om ”å 
ivareta personvernet og sikre troverdigheten av forskningsresultatene” (Dalland 2012:96). 
Forskere må overveie den etiske delen ved forskning gjennom alle de fasene i studien, altså 
”fra planlegging til gjennomføring og formidling av resultatene” (ibid.). Pasientgruppen i 
denne oppgaven er en ekstra utsatt gruppe i forhold til etiske vurderinger, de er eldre og ofte 
med kognitiv svikt og med delir som gir redusert samtykke kompetanse (Ranhoff 2008:184). 
Det er derfor veldig viktig at forskerne tar ekstra hensyn til deres behov for personlig valg og 
samtykke for deltagelse i forskning.  
 
Alle de utvalgte forskningsartikler presentert i funndelen har informert deltagere om 
forskningen både muntlig og skriftlig og har hentet samtykke for deltagelse både muntlig og 
skriftlig. I alle den andre litteraturen som er brukt i teori delen er det også sikret samtykke for 
deltagelse på forhånd.  
 
 22 
3.6 Søkehistorikk 
Søket i Medline ga ikke relevante fulltekst artikkler. Søket i Idunn ga bare ett treff på 
søkeordet ”postoperativ delirium”, som ble en del av utvalget. To artikler er hentet fra søket 
gjort i CINAHL og to andre fra ScienceDirect. Følgende viser søkehistorikk for søket gjort i 
databasen CINAHL.  
hoved søkeord  kombinasjons
ord 
avgrensninger treff lest 
samme
ndrag  
Utvalg 
som 
present
eres i 
funn 
kommentar  
”postoperative 
delirium” 
  462    
”postoperative 
delirium” 
AND nursing 
care 
 104 15  6 artikler hentet 
for bruk i teori 
del 
”postoperative 
delirium”  
AND nursing 
care 
 
-fulltekstdokument 
-2005-2016 
-65+år 
-forskningsartikkel 
-peer reviewed 
39 8 1 - to artikler 
hentet for bruk i 
teori del 
-artikler 
ekskludert pga 
pasientgruppe 
(cardiac, 
colorectal, 
urologi kirurgi) 
”postoperative 
delirium” 
AND identif* 
AND 
orthopedi* 
-fulltekstdokument 
-2010-2016 
-65+år 
-forskningsartikkel 
-peer reviewed 
30 6 1 artikler 
ekskludert pga 
pasientgruppe, 
en annen fokus, 
eks. 
forebygging, 
risikofaktorer 
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Følgende er søkehistorikk for søket gjort i ScienceDirect.  
søkeord  avgrensninger treff lest 
samme
ndrag  
Utvalg 
som 
present
eres i 
funn 
kommentar  
”postoperative 
delirium” 
 1329    
”postoperative 
delirium” 
-2005-2016 
-eldre pasienter 
-tidsskrifter 
 207  4 1 tre artikler hentet for bruk i teori 
del 
”postoperative 
delirium”  
-2010-2016 
-eldre pasienter 
-tidsskrifter 
 136  3   én artikkel hentet for bruk i 
teoridel, resten duplikat av 
andre søk 
”postoperative 
delirium” 
identification and 
treatment 
-2005-2016 
-eldre pasienter 
-kirurgi 
-tidsskrift 
54 5 1 fire relevante artikler hentet for 
bruk i teoridelen 
 
3.7 Utvalgets karakteristika  
Det er gjort funn av 5 relevante forskningsartikler som er utvalget i denne oppgaven. Én av 
artiklene er en kvalitativ studie, med fokusgruppeintervju som metode, to av artiklene er 
intervensjonsstudier med utgangspunkt i protokollbasert omsorg, én er en prospektiv 
kohortstudie og den siste en litteraturbasertstudie der forskeren utviklet en protokoll. 
Intervensjonsstudiene og den prospektive kohortstudien var utført i USA. Den kvalitative 
studien med fokusgruppeintervju har sitt opphav fra Norge. I litteraturstudien utviklet 
forskeren en protokoll for ortopedisk post ved et sykehus i Hong Kong. Én artikkel er fra 
2015 og fire artikler fra 2014. Presentasjon av funn er gjort i del 4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 24 
4 Presentasjon av utvalgte artikler og analyse av funn 
I dette kapitelet skal jeg presentere de fem artiklene som er utvalgt og deretter analysere 
resultatene fra studiene i lys av problemstillingen for denne oppgaven.  
 
4.1 Presentasjon av utvalgte artikler  
Artikkel 1 Beskrivelse 
Tittel  Faser under sykehusoppholdet – sykepleieres erfaringer med delirium 
blant gamle med brudd 
Forfatter/e Vassbø, T. K. & Eilertsen, G. 
Utgivelsesår 2014 
Materialtype Kvalitativstudie– fokusgruppeintervju – en reanalyse av data fra en 
tidligere studie, Vassbø og Eilertsen (2011) 
Hensikt For å undersøke sykepleieres erfaringer med delirium i de forskjellige 
fasene i det kirurgiske pasientforløpet, både identifisering, 
forebygging og behandling av delirium i sikte  
Metode  Design: kvalitativ, deskriptiv, fokusgruppeintervju  
 Utvalget: 15 sykepleiere som jobbet på ortopediske poster på 
to sykehus utgjorde tre fokusgrupper med henholdsvis fire, 
fem og seks deltagere; autoriserte sykepleiere ansatt i 
minimum 50 % stilling;  klinisksykepleieerfaring der aller 
hadde erfaring med delirium varierte fra fire måneder til 14 år 
; både menn og kvinner inkludert; sykepleiere med ulik 
europeisk bakgrunn  
 Analyse av data: kvalitativ innholdsanalyse  
Resultat  mangelfulle rutiner for kartlegging av  delirium i hele 
pasientforløpet 
 sykepleierne erfarer at uforutsigbarhet i 
operasjonsprogrammer preoperativt gir stor risiko for 
utvikling av delirium relatert til væske og ernæringsubalanse 
og immobilisering 
 tiltak som skjerming, tettere overvåking av pasient, 
beroligende medikament ved postoperativt delirium 
 behov for kunnskaps-og kompetanse utvikling for bedre 
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resultater 
 
Artikkel 2 Beskrivelse 
Tittel  Delirium detection and improved delirium management in older 
patients hospitalized for hip fracture 
Forfatter/e Todd, K.S. m.fl. 
Utgivelsesår 2015 
Materialtype Intervensjonsstudie  
Hensikt For å implementere en standardisert klinisk algoritme* som tilsikter 
identifisering/kartlegging av postoperativt delirium hos hofteopererte 
eldre pasienter, og se om denne algoritmen gir bedre resultater i 
forhold til lengden av sykehusopphold, utskrivingssted** og 
pasienttilfredshet.  
*algoritme –protokoll eller klinisk prosedyrer som beskriver en 
fremgangsmåte planlagt å veilede sekvensielle kliniske intervensjoner  
**utskrivingssted er definert som hvor pasienten utskrives til (hjem 
eller rehabiliteringssenter eller anlegg med eksperter) 
Metode  Design: Pre-post design  
 Utvalget: hofteopererte pasienter, eldre 65+ år, til sammen 56 
pasienter inkludert i studien  
 Intervensjon: Fordi studiens fokus er kvalitetsforbedring, 
benyttet forskerne en modell for implementering av 
protokollen, Chech-Plan-Do-Check-Act, CPDCA. 
Implementasjonen av intervensjonen hadde fem trinn. Trin 1: 
Evaluere lengden av sykehusopphold, utskrivingssted, og 
pasienttilfredshet blant eldre postoperative pasienter i tre 
måneder pre-intervensjonen. Trin 2: undervisning av personale 
om bruken av kartleggingsverktøyet, CAM og den kliniske 
protokollen. Trin 3:Implementasjon av CAM og protokollen. 
Trin 4: Evaluasjon av trin 3. Trin 5: Evaluere  lengden 
sykehusopphold, utskrivingssted og pasienttilfredshet i tre 
måneder etter intervensjonen.   
 Analyse av data: deskriptiv statistikk , t-test, Fisher´s exact 
test 
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Resultat  18 % av pasientene fikk diagnosen postoperativ delirium 
 Lengden av sykehusoppholdet reduserte med 22 % etter 
intervensjonen  
 13 % forbedring i utskrivingsstedet postoperativt  
 En forbedring i pasienttilfredshetsskår med 15 % 
 Implementasjon av kartleggingsverktøyet ga bedre resultater i 
forhold til pasientforløpet  
 
Artikkel 3 Beskrivelse 
Tittel  Developing a Strategy to Identify and Treat Older Patients With 
Postoperative Delirium  
Forfatter/e Brooks m.fl. 
Utgivelsesår 2014 
Materialtype Intervensjonsstudie  
Hensikt For å undersøke effekten av kartleggingsverktøy på tidlig 
identifisering av postoperativt delirium hos eldre innlagt for kirurgisk 
inngrep  
Metode  Design: intervensjonsstudie 
 Utvalg: 96 pasienter, 65+ år, elektiv, generelle kirurgisk 
inngrep  
 Intervensjon: En kvalitetsforbedringsprosjekt; implementere 
kartleggingsverktøy både preoperativt med Mini-cog* 
kartleggingsverktøyet og postoperativt med CAM og CAM-
Intensive Care Unit (CAM-ICU). I dette prosjektet benyttet 
forskerne implementeringsmodellen Plan-Do-Study-Act, 
PDSA.   
 Analyse av data: deskriptiv statistikk  
*Mini-cog – verktøy for å kartlegge kognitiv svikt 
Resultat  12 % insidens av postoperativt delirium 
 økning i identifikasjon av antall caser med postoperativt 
delirium sammenlignet med tidligere år der 
kartleggingsverktøyet var ikke benyttet  
 funn viste at det var sammenheng mellom etterlevelse av bruk 
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av kartleggingsverktøyet, CAM, gjennom hele prosessen og 
resultater av intervensjonen, altså jo oftere sykepleiere 
benyttet kartleggingsverktøyet i pre-per- og postoperative 
faser, desto økning i antall caser med postoperativt delirium 
 identifikasjon av caser med postoperativt delirium resulterte i 
bedre pasientforløp  
 
Artikkel 4 Beskrivelse 
Tittel  Nurse’ prediction prevention and management on post-operative 
delirium in geriatric patients with hip fracture: The development of a 
protocol to guide care 
Forfatter/e Tsang, L.F. 
Utgivelsesår 2014 
Materialtype Protokoll utvikling basert på systematisk litteraturstudie  
Hensikt For å beskrive og utvikle en protokoll for å forebygge, identifisere og 
behandle postoperativt delirium hos eldre ortopediske pasienter.  
Metode Protokoll utvikling; benyttet internasjonalt utviklet protokoller, 
algoritmer, prosedyrer og retningslinjer for å utvikle en protokoll som 
kan brukes av sykepleiere for å identifisere/kartlegge og behandle 
postoperativt delirium hos eldre ortopediske pasienter 
Resultat  CAM skal brukes daglig om kvelden for å kartlegge 
postoperativt delirium 
 identifisert seks hoved risikofaktorer for postoperativt 
delirium og utviklet en protokoll, ”Risk Assessment and 
Management for Postoperative delirium”, ”RAMP care 
plan”, som skal brukes av sykepleiere og leger for å kartlegge 
risikofaktorer, identifisere delirium tidlig og behandle 
postoperativt delirium  
 sykepleieintervensjoner identifisert, for eks. kartlegge og 
behandle underliggende årsak, anvende CAM og RAMP 
daglig, oppmuntre pårørende å besøke pasient hvis ikke kontra 
indisert, orientere pasienten minst fire ganger daglig 
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Artikkel 5 Beskrivelse 
Tittel  A Tale of Two Methods: Chart and Interview Methods for Identifying 
Delirium 
Forfatter/e Saczynski, J.S. m.fl. 
Utgivelsesår 2014 
Materialtype Prospektiv kohortstudie  
Hensikt For å sammenligne to metoder for å identifisere/kartlegge delirium på: 
intervju basert Confusjon Assessment Method og chart-review 
method/chart-based method. 
Metode  Design: Prospektiv kohortstudie 
 Utvalget: 300 eldre pasienter som skulle gjennomgå generelle 
planlagt kirurgi 
Resultat  Ved bruk av intervju-basert metode/CAM var det mulig å 
identifisere 23 % (n=68) av pasienter med delirium; ved bruk 
av chart-basert metoden var identifisert 12 % (n=35) av 
pasienter med delirium og ved kombinert metode (begge 
metodene) var det 27 % (n=82) identifisert med delirium. 
 
4.2 Analyse av funn 
Studiene presentert ovenfor viser hyppig forekomst av postoperativt delirium hos eldre 
innlagt for hofteoperasjoner. For eks., Todd m.fl. (2015) rapporterer 18% forekomst av 
tilstanden postoperativt delirium hos studiedeltagerne mens Brooks m.fl. (2014) rapporterer 
12 % insidens. Herunder presenteres analyse av hovedfunn som er relevante i forhold til 
problemstillingen for denne oppgaven.  
 
4.2.1 Kartlegging av postoperativt delirium 
Forskjellige kartleggingsverktøy er tatt i bruk for å kartlegge delirium, men verktøyet 
Confusjon Assessment Method, CAM, er benyttet i hovedsak eller anbefalt brukt i alle de 
artiklene presentert. Brooks m.fl. (2014) fremhever at CAM er det mest brukte instrumentet 
med velprøvd validitet og reliabilitet. Saczynski m.fl. (2014) sammenlignet to 
kartleggingsverktøy, CAM og  chart-basert metode, og rapporterer at ved bruk av CAM var 
det mulig å identifisere 23 % (n=68) av pasienter med delirium mens ved  bruk av chart-basert 
metode var det mulig å  identifisere bare 12 % (n=35). Derimot, ved kombinert metode var 
det 27 % (n=82) identifisert med postoperativt delirium. I tillegg fant Saczynski m.fl. (2014) 
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at den chart-basert metoden var bedre å identifisere delirium om natten mens den intervju-
basert metoden var bedre å identifisere pasienter med hypoaktiv delirium. Brooks m.fl. (2014) 
brukte også forskjellige instrumenter i de forskjellige pasientforløp for å kartlegge delirium; 
Mini-Cog preoperativt, CAM postoperativt,  CAM-ICU og RASS postoperativt på 
intensivavdeling.  
Brooks m.fl. (2014) fant også sammenheng mellom etterlevelse av bruk av CAM i hele 
pasientforløpet og forekomst av postoperativt delirium; jo oftere sykepleiere anvendte 
kartleggingsverktøyet, desto økning i antall caser med postoperativt delirium. Tsang (2014) 
anbefaler at sykepleiere anvender CAM verktøyet som rutinemessigtiltak minst én gang 
daglig om kvelden inntil utskrivelse. Både Brooks m.fl. (2014) og Todd (2015) fremhever at 
rutinemessig kartlegging forbedret pasientforløpet for pasienter med postoperativt delirium.  
 
4.2.2 Behandling av postoperativt delirium 
Funnene viser at det ble brukt både ikke-medikamentelle og medikamentelle tiltak for å 
behandle pasienter med delirium (Brooks m.fl. 2014; Vassbø og Eilertsen 2014). Vassbø og 
Eilertsen fremhever at tiltak som skjerming, tettere overvåking av pasient var vanlige først når 
pasient får postoperativt delirium. Der det var nødvendig brukte de beroligende medikament, 
Heminevrin, og tiltak som sørget for god søvn og hvile (2015: 67). I Brooks m.fl. (2014:265) 
kommer det frem at tiltak som blant annet tilstedeværelse av pårørende, kartlegging av 
fallrisiko, hyppig reorientering, forebygging av søvn forstyrrelse og reduksjon av stimuli og 
sørge for rolig omgivelse ble iverksatt for å behandle delirium. Blant de medikamentelle 
mulighetene understreker Brooks m.fl. (2014) at antipsykotikum, særlig Haloperidol, gitt i 
laveste tilstrekkelig dose,  er det mest studerte og mest brukte medikamentet for å berolige 
pasienter med postoperativt delirium. Blant de nyeste medikamentelle mulighetene er de 
atypiske antipsykotikum som risperidone, olanzapine og quetiapine vist bedre resultater i 
tillegg til å redusere bivirkninger (ibid. 2014).  
 
Todd m.fl. (2015) fremhever at, hvis CAM viser positiv, sykepleiere skal følge den kliniske 
algoritmen og anvende tiltak som identifisere mulige årsaker og informere behandlende lege, 
kartlegge smerte, infeksjon, konstipasjon, urinretensjon eller søvn mangel er mulige årsaker, 
iverksette tiltak for å rette disse ubalanser, optimal smertebehandling, sørge for god søvn, 
hydrering.  
 
 30 
4.2.3 Protokollbasert omsorg 
Funn fra protokollbaserte intervensjoner viser positive resultater i form av forbedret omsorg 
til utsatte pasienter som igjen resulterte i bedre pasientforløp (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 
2015). Brooks m.fl. (2014) fant at implementasjon av kartleggingsverktøy hjalp sykepleiere å 
tidlig identifisere postoperativt delirium hos utsatte og iverksette behandling mot 
postoperativt delirium ifølge kunnskapsbasert behandlingsstrategier utarbeidet av teamet. 
Dette reduserte både komplikasjoner og kostnader forbundet med postoperativt delirium (ibid. 
2014). Todd m.fl. (2015) på sin side observerte at implementasjon av protokollen resulterte i 
forbedret kartlegging av postoperativt delirium, forkortet sykehusopphold, økt 
pasienttilfredshet og redusert behov for hjelp etter utskrivelse.  
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5 Drøfting  
I dette kapitlet skal jeg drøfte hovedfunn i forhold til problemstillingen i denne oppgaven med 
hovedfokus på hvordan sykepleieren kan kartlegge og behandle postoperativt delirium hos 
eldre hofteopererte pasienter. Sykepleierens roller og funksjoner drøftes utfra Orems 
sykepleieteori med hovedfokus på Orems problemløsningsfaser i sykepleien og 
sykepleiesystemer (Kristofersen 2011:239; Orem 2001:348).  
 
5.1 Hvordan kan sykepleieren kartlegge postoperativt delirium hos eldre 
hofteopererte pasienter?  
5.1.1 Tidlig kartlegging 
Delirium byr på betydelige utfordringer både for de utsatte, helsevesenet og samfunnet 
(Olesen m.fl. 2010; Ranhoff 2008; Stubberud 2010). Det har vist seg at, postoperativt, eldre 
med delirium har dårligere pasient forløp i form av blant annet forlenget sykehusopphold, økt 
dødelighet, økt kostnad, dårlig rehabiliteringsresultater (Brooks m.fl. 2014; Engstad 2011). 
Som forskning viser kan imidlertid disse konsekvensene reverseres eller i hvert fall omfanget 
minimaliseres med enkle sykepleietiltak som rutinemessig tidlig kartlegging (Brooks m.fl. 
2014; Todd m.fl. 2015). Orems første fase i problemløsning i sykepleien understreker også 
viktigheten av kartlegging før sykepleieren iverksetter tiltak. Fase 1 gjelder: ”å analysere og 
fortolke data, avgjøre hvor sykepleie er nødvendig, og ta beslutninger vedrørende sykepleie” 
(Kristofersen 2011:239). Sykepleieren skal først kartlegge pasientens terapeutiske 
egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet, og misforholdet mellom behov og kapasitet for 
deretter bestemme sykepleierens roller og funksjoner for å hjelpe pasienten mestre sin 
situasjon (Orem 2001). Dette vil hjelpe å tidlig identifisere delirium hos utsatte og gjøre det 
lettere å iverksette forebyggende og behandlende tiltak og dermed begrense konsekvensene 
både for pasienten og avdelingen (Brooks m.fl. 2014). Forskning viser derimot mangelfulle 
rutiner og praksis hos sykepleierne relatert til tidlig kartlegging (Vassbø og Eilertsen 2014). 
Sykepleiere var flinkere til å iverksette tiltak først når pasienten har fått delirium enn tiltak 
som forebygger og tidlig identifiserer tilstanden (Vassbø og Eilertsen 2014). Dette har jeg 
også lagt merke til i løpet av praksisperiode og arbeid i postoperative og medisinske poster. 
Sykepleiere handlet ofte først når pasienten har begynt å dra ut PVK eller falt, enn handle 
tidlig ved å kartlegge og vurdere risikofaktorer og utløsende faktorer på forhånd. Tidlig 
kartlegging av postoperativt delirium bør derfor være et viktig mål for sykepleiere for å yte 
forsvarlig sykepleie til de utsatte.  
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Utfordringen relatert til tidlig identifikasjon av postoperativt delirium ligger delvis i enten 
feildiagnostisering av tilstanden som demens eller depresjon eller overse tilstanden (Gillis og 
MacDonald 2006; Neerland m.fl. 2013; Olesen m.fl. 2010; Ranhoff 2008) eller sykdommens 
svingende natur (Ranhoff 2008; Waszynski og Petrovik 2008) eller manglende kunnskap og 
ferdigheter hos sykepleiere (Baker m.fl. 2015; Neerland m.fl. 2013). Resultater fra 
intervensjonsstudier basert på protokollbasert omsorg viser derimot at de fleste av disse 
problemene kan løses ved kunnskapsutvikling og målrettet trening av sykepleiere og øvrige 
behandlende team der kunnskapsutviklingen utgjør en viktig del av protokoll 
implementasjonen (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 2015). Slike 
kunnskapsutviklingsprogrammer og trening kan dekke kliniske kjennetegn ved postoperativt 
delirium, risikofaktorer, kartleggingsverktøy, sykepleietiltak for både å forebygge, behandle 
og undervise pasienter og pårørende (American Geriatrics Society 2015). Dette vil utvikle 
sykepleiekapasitet og hjelpe sykepleieren dekke for pasientens egenomsorgssvikt (Orem 
2001:289). Selv om dette syns å være dyrt, er det enda dyrere med forlenget sykehus opphold, 
behov for ekstra rehabiliteringstiltak, behov for fastvakt og skjerming på toppen av 
konsekvensene for pasienten (American Geriatrics Society 2015; Brooks m.fl. 2014).   
 
5.1.2 Bruk av kartleggingsverktøy 
Kartlegging av postoperativt delirium skal ta utgangspunkt i pasientens sykehistorie, 
fysiologiske status og kognitiv funksjon (Stubberud 2010). Observasjon og vurdering av 
pasientens symptomer som ”våkenhet, kognitiv funksjon, vilje til samarbeid, forvirring, 
motorisk uro, agitasjon, i tillegg til at symptomene har utviklet seg på kort tid (timer eller 
dager)” (ibid. 2010:403). I tillegg brukes systematiserte kartleggingsverktøy blant annet 
Confusion Assessment Method, CAM (Inouye m.fl. 1990) og The Delirium Index (McCusker 
m.fl. 2004) for å kartlegge postoperativt delirium. CAM undersøker fire hoved kliniske 
karakteristika ved delirium; akutt debut og fluktuerende forløp, uoppmerksomhet, 
desorganisert tenkning og endret bevissthetsnivå (Tsang 2014; Wei m.fl. 2008).  
 
Kartleggingsverktøyet CAM er brukt eller anbefalt brukt i alle de funnene i denne oppgaven 
for å kartlegge delirium. På den ene siden er dette på linje med de øvrige litteratur som 
fremhever CAM som det mest brukte kartleggingsverktøyet internasjonalt relatert til 
instrumentets velprøvde validitet og reliabilitet samt nøyaktighet, kortfattethet og enkelthet i 
bruk (Wei m.fl. 2008). På den andre siden tyder resultater fra annen forskning på behov for 
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kombinasjon av kartleggingsverktøy, sykehistorie og bruk av fagligskjønn for å forbedre 
kartlegging av tilstanden delirium. Saczynski m.fl. (2014) fant for eksempel at den chart-
basert metoden var bedre å identifisere delirium om natten mens den intervju-basert metoden, 
CAM, var bedre å identifisere pasienter med hypoaktiv delirium, noe som tyder på at 
kombinasjon av kartleggingsinstrumenter vil forbedre utredningsarbeidet enn bruk av ett 
verktøy. Relatert til dette understreker Wei m.fl. (2008) også at å kombinere CAM med andre 
kognitive tester vil hjelpe å fange opp hypoaktive og vanskelige former for postoperativt 
delirium.   
 
5.1.3 Kontinuitet i kartlegging  
Kontinuitet i kartleggingsarbeidet er vesentlig for å sikre forsvarlig sykepleie. Dette 
fremheves også i de protokollbaserte intervensjonene der kartlegging utgjør en viktig del av 
både forebygging og behandling. I denne sammenhengen sees ikke kartlegging som en enkel, 
engangs handling men som et sammenhengende og kontinuerlig sykepleietiltak som utføres 
hver dag uansett om pasienten blir diagnostisert med delirium eller ikke, i løpet av hele 
pasientforløpet (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 2015; Tsang 2014). Dette vil fremme 
iverksettelse av både forebyggende og behandlendetiltak så fort som mulig. Dette kan virke 
umulig utfra tidsknapphet og mangel på ressurser, men nytteverdien for pasienten, avdelingen 
og samfunnet skal være vesentlig (American Geriatrics Society 2015).  
 
5.1.4 Pårørendes rolle  
Relatert til mange faktorer som sykdommens akutt innsettende og svingende natur, og 
forvirring som gir redusert samtykkekompetanse, vil pårørendes rolle bli vesentlig både i 
utredning og behandling av pasienter med postoperativt delirium (Neerland m.fl. 2013; 
Ranhoff 2008). Pårørende kan være til stor hjelp for å kartlegge forandring i pasientens 
kognitive funksjon og for å medvirke til relevante tiltak. Utfordringen kan være likevel at det 
ikke er alle som har pårørende og at pårørende kan ha forskjellige oppfatninger og interesser 
(Ranhoff 2008). I tillegg kan det være utfordrende for noen pårørende å se sine kjære mor 
eller far forvirret, noe som gjør det nødvendig å iverksette tiltak for å ivareta både pasienten 
og pårørende.    
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5.2 Hvordan kan sykepleieren behandle postoperativt delirium hos eldre 
hofteopererte pasienter? 
Jeg vil drøfte sykepleiebehandling av pasienter med postoperativt delirium utfra Orems 
problemløsningsfaser 2 og 3 (Kristofersen 2011:239; Orem 2001:350). Orems 
problemløsningsfase 2 omhandler: ”å utarbeide et sykepleiesystem og en plan for sykepleien 
der det framgår hva pasienten selv kan ta initiativet til og utføre, og hva sykepleieren tar 
ansvar for å ta initiativet til og utføre”; og fase 3 omhandler: ”å iverksette og lede 
sykepleiesystemer” (Kristofersen 2011: 239). Basert på kartleggingen av pasientens 
egenomsorgskrav og egenomsorgssvikt i den første fasen, vil sykepleieren utarbeide relevante 
sykepleiesystem og hjelpende metoder for å øke pasientens egenomsorgskapasitet. 
Sykepleiesystemet kan være helt kompenserende eller delvis kompenserende eller støttende-
undervisende system (Orem 2001:350). Sykepleieren vurderer også hvilke av de fem 
hjelpemetoder som skal tas i bruk: ”å gjøre noe for en annen, å veilede og rettlede en annen, å 
sørge for fysisk og psykisk støtte, å sørge for omgivelser som fremmer utvikling, og å 
undervise”(Kristofersen 2011:236-238).  
 
Fordi egenomsorgskapasitet hos eldre hofteopererte pasienter med postoperativt delirium kan 
variere i løpet av døgnet, mener jeg at sykepleieren bør anvende kombinasjoner av 
sykepleiesystem der det helt kompenserende systemet anvendes når pasienten er svært 
forvirret, og delvis kompenserende og støttende-undervisende systemer når pasienten har 
klare øyeblikk, for eks. om formiddagen (Olesen m.fl. 2010; Kristofersen 2011). Valg av 
hjelpemetoder avhenger av det utvalgte sykepleiesystemet, pasientens situasjon og 
sykepleietiltak. I litteraturen fremkommer det fire hovedfokus for behandling av eldre 
hofteopererte pasienter med postoperativt delirium: behandling av underliggende årsaker, 
forebygging av videre komplikasjoner, kontroll av urolig atferd og støtte til 
funksjonsforbedring (Kyziridis 2006; Ranhoff 2008). Disse behandlingsfokusene tar 
utgangspunkt i både ikke-medikamentelle og medikamentelle sykepleietiltak for å yte 
helhetlig omsorg til de utsatte. De ikke-medikamentelle sykepleietiltak som omtales mest i 
funn er hyppig tilsyn og overvåkning av pasienter med delirium, hyppig reorientering, 
skjerming, tydelig kommunikasjon, rutinemessig kartlegging, forebygge søvnmangel, og 
vurdere bruk av pårørende (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 2015; Tsang 2014; Vassbø og 
Eilertsen 2014). Dette underbygges også av annen litteratur (Olesen m.fl. 2010; Ranhoff 
2008; Stubberud 2010).  
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Sykepleietiltak som fokuserer på behandling av underliggende årsak tar utgangspunkt i å rette 
opp ubalanse i mulige risiko og utløsende faktorer som optimal smertebehandling, regulere 
elektrolyttforstyrrelse, hydrering, sørge for tilfredsstillende eliminasjon, tidlig mobilisering og 
korreksjon av sansesvikt (Brooks m.fl.2014; Ranhoff 2008; Stubberud 2010). Disse tiltakene 
kan utføres med sykepleierens ”gjøre noe eller handle for en annen” hjelpemetode (Orem 
2001). Sykepleiekapasiteten understreker at sykepleieren har kunnskap og ferdigheter til å 
vurdere disse behovene og iverksette disse tiltakene. Utfordringen relatert til dette er at disse 
tiltakene tar utgangspunkt i tidlig kartlagte risikofaktorer og utløsende faktorer. Hvis 
sykepleieren ikke har gjort kartleggingen tidlig, forebyggende, er det først når pasienten har 
begynt å vise symptomer på delirium at sykepleieren begynner å se mulige risiko og utløsende 
faktorer. Dette vil forsinke igangsetting av relevante tiltak dermed øke konsekvensene for 
pasienten (Brooks m.fl. 2014).  
 
Tiltak rettet mot forebygging av videre komplikasjoner tilsikter ”å skape ro, struktur, trygghet 
og tydelighet” slik at pasienten gjenvinner mest mulig kontroll og konsekvensene 
minimaliseres (Stubberud 2010:405). Sykepleietiltak som hyppig tilsyn og overvåkning, 
hyppig reorientering, skjerming, tydelig kommunikasjon, forebygging av søvnmangel, og 
bruk av pårørende vil sørge for at pasienten finner ro og hvile. Disse tiltakene kan utføres med 
Orems hjelpemetoder blant annet ”sørge for omgivelser som fremmer utvikling, sørge for 
fysisk og psykisk støtte, og veilede og rettlede en annen” (Orem 2001). Fordi forebygging av 
videre komplikasjoner er et hovedmål først når pasienten har fått postoperativt delirium, vil 
disse sykepleietiltakene være vesentlige for å sikre at pasienten ikke skader seg, ufrivillig 
seponerer den medikamentelle behandlingen og skader andre (Vassbø og Eilertsen 2014). 
Dette vil også sørge for helhetlig omsorg der pasientens verdighet og integritet ivaretas. Som 
jeg nevnte i bakgrunn for valg av tema, har jeg sett en eldre hofteopererte pasient med 
postoperativt delirium som falt og pådro seg nytt brudd i den samme hoften, slo seg i hodet og 
fikk hjerneblødning. Hadde sykepleiere iverksatt disse tiltakene på rett tid, ville de i hvert fall 
hindret disse komplikasjoner. Mangel på slike tiltak som kan forebygge videre 
komplikasjoner vil reise etiske, faglige og forsvarlighets spørsmål ved den utøvde sykepleien 
(Norsk Sykepleierforbund 2011).  
 
Sykepleietiltak som har som fokus å støtte til funksjonsforbedring understreker ivaretakelse 
av pasientens generelle, utviklingsrelaterte og helsesvikt relaterte egenomsorgsbehov dermed 
sikre pasientens helhetlig omsorg. Pasienter med postoperativt delirium har redusert initiativ 
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og evne å dekke egenomsorgsbehovene sine, derfor bør sykepleiere ta initiativ og sørge for 
utføring av relevant tiltak som fremmer pasienten funksjon. Slike tiltak som hjelp til tidlig 
mobilisering, ernæring, tilstrekkelig hvile og søvn er sentrale for at pasienten gjenvinner 
funksjonen sin. Sykepleietiltak som tilsikter kontroll av urolig atferd hos pasienter med 
postoperativt delirium tar utgangspunkt i å berolige en hyperaktiv pasienten ved bruk av 
beroligende medikamenter og ikke-medikamentelle tiltak som skjerming, fastvakt og bruk av 
familie.  
 
Det er enighet i litteraturen om de ikke-medikamentelle mulighetene som er praktisert for å 
behandle pasienter med postoperativt delirium først når pasient har fått påvist postoperativt 
delirium (Brooks m.fl.2014; Ranhoff 2008; Stubberud 2010). Selv om disse tiltakene synes å 
være dyre, fordi det er dyrt å skjerme en pasient, skaffe fastvakt, bruke mye tid på den ene 
pasienten på bekostning av andre, er det enda dyrere og konsekvensen for pasienten enorm 
hvis pasienten får komplikasjoner relatert til postoperativt delirium (Brooks m.fl. 2014). Disse 
tiltakene er ikke uten utfordringer likevel. Én utfordring relatert til disse sykepleietiltakene, er 
den etiske delen. Til tross for at disse tiltakene forbedrer konsekvensene for pasienten og 
hindrer videre komplikasjoner, er det manglende dokumentasjon om hvordan pasienten 
opplever å bli skjermet, overvåket og at noen sitter hos pasienten heletiden i den postoperative 
fasen. Dette er delvis relatert til redusert pasientmedvirkning og egenomsorgskapasitet, at 
pasienten har redusert evne til å ta initiativ og medvirke til disse tiltakene relatert til forvirring 
(Orem 2001; Ranhoff 2008:184). Pasientens subjektive verdighet og deltagelse blir vanskelig 
å realisere (Bredland, Linge og Vik 2011; Ranhoff 2008).  
 
Selv om sykepleiere ikke skal bestemme hvilke legemidler som skal gis til pasienter med 
postoperativt delirium, fordi det er ansvarlig lege som ordinerer legemidler,  er de  viktige 
støttespillere også i den medikamentelle behandlingen. Sykepleiere administrerer og 
observerer virkinger og bivirkninger av legeordinerte legemidler. Resultatene fra funnene 
viser at det er generelt mangel på kunnskapsgrunnlag for bruk av legemidler både for å 
forebygge og behandle selve tilstanden postoperativt delirium (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 
2015; Vassbø og Eilertsen 2014). Dette samsvarer med øvrig litteratur (Kyziridis 2006; 
Milisen m.fl. 2005). Det er derimot rapportert gode resultater relatert til de symptomatiske 
behandlingsmuligheter som tar utgangspunkt i beroligene antipsykotikum, særlig Haloperidol 
gitt i laveste tilstrekkelig dose, og sovemedikamenter (Brooks m.fl. 2014). Blant de nyeste 
medikamentelle mulighetene har de atypiske antipsykotikum som risperidone, olanzapine og 
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quetiapine vist bedre resultater i tillegg til å redusere bivirkninger (ibid. 2014). Den 
medikamentelle behandlingen er vesentlig for å berolige en hyperaktiv pasient som står i fare 
for å skade seg selv eller andre, derved minske konsekvensene for pasienten og forebygge 
videre komplikasjoner (Brooks m.fl. 2014; Ranhoff 2008; Vassbø og Eilertsen 2014).  
 
Utfordringen relatert til bruk av legemidler mot postoperativt delirium, i tillegg til mangel på 
forskningsbasert kunnskap, er faren for å overmedisinere en pasienten som er allerede godt 
medisinert relatert til det kirurgiske inngrepet og komorbiditet. Jeg har erfart at sykepleiere 
har også en tendens å ty til legemidler før alle mulige ikke-medikamentelle tiltak er prøvd. 
Dette er kanskje relatert til ressurspress og tidsknapphet noe som frister sykepleiere til å gi 
beroligende legemidler for å bruke tid og ressurser på andre pasienter. Dette vil utsette 
pasienter blant annet for overmedisinering. Det er derfor viktig at sykepleiere og øvrige 
behandlende team utøver forsiktighet ved medikamentelle behandling ved postoperativt 
delirium hos eldre pasienter (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 2015). Den medikamentelle 
behandlingen bør utøves etter alle ikke-medikamentelle sykepleietiltakene ikke har gitt ønsket 
resultat (Brooks m.fl. 2014). Det skal også utøves for kortest mulig varighet og bør trappes 
ned fortest mulig (Brooks m.fl. Ranhoff 2008; Stubberud 2010).  
 
5.3 Den protokollbaserte tilnærmingen 
Orem (2001:356) fremhever viktigheten av design av sykepleiepraksis for å yte omsorg på en 
forsvarlig måte. Jeg mener prinsippene som ligger bak Orems design av sykepleiepraksis og 
protokollbasert omsorg støtter standardisering av sykepleien. Funn fra protokollbaserte 
intervensjoner viser forbedring både i tidlig utredning og behandling av pasienter med 
postoperativt delirium (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 2015). Utviklingen i denne 
tilnærmingen til sykepleie, der hovedfokuset er på forebygging, tidlig kartlegging og tidlig 
tiltak, har fått en god del interesse i det siste. Sykepleiere kan tidlig identifisere utsatte 
grupper, iverksette relevante tiltak derved redusere konsekvensene både for pasienten og 
avdelingen (Brooks m.fl. 2014; Todd m.fl. 2015). Todd m.fl. (2015) observerte, for eks., at 
implementasjon av protokollbasert intervensjon resulterte i forbedret kartlegging av 
postoperativt delirium, forkortet sykehusopphold, økt pasienttilfredshet og redusert behov for 
hjelp etter utskrivelse. På den ene siden er disse funnene vesentlige og vil bidra til å lette 
presset på helsevesenet for å forbedre effektivitet, pasientsikkerhet, forutsigbarhet i både 
behandling og pasientforløp og standardisering av tjeneste (American Geriatrics Society 
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2015; Rycroft-Malone m.fl. 2004) og derved fremme helhetlig sykepleie og styrke 
kunnskapsbasert praksis. På den andre siden, kunnskapskilden til den protokollbaserte 
tilnærmingen er resultater fra intervensjonsstudier basert på positivistisk kunnskapstilnærming 
der hovedfokus er på forklaring enn forståelse av situasjoner (Schofield m.fl. 2012). Slike 
intervensjonsstudier er mindre opptatte av å dokumentere forståelse av sykepleiererfaringer 
og pasientopplevelser og mer opptatt av resultater i form av blant annet hvor mange ble 
diagnostisert med postoperativt delirium og hvor mange ekstra dager pasienten oppholdte seg 
i sykehus relatert til postoperativt delirium. Slike resultater sier ikke mye om 
pasientopplevelser og sykepleiererfaringer, noe som reduserer nytteverdien for daglig 
sykepleiepraksis (ibid. 2012). En annen mulig utfordring relater til den protokollbaserte 
omsorgen er relatert til utvikling og implementering av selve protokollen; den kan være 
krevende særlig den første gangen (Brooks m.fl. 2014). Det krever blant annet et godt 
tverrfaglig samarbeid, kompetanseutvikling og satsing fra lederteamet (American Geriatrics 
Society 2015). Dette vil også føre til endringer i måten avdelinger fungerer på for å møte 
behovene for utsatte grupper.    
  
En utfordring relatert til standardisering av omsorg, er at den truer og kompromisser 
pasientens behov for individualisert omsorg (Ilott m.fl. 2006). Alle pasienter er forskjellige og 
har forskjellige terapeutiske egenomsorgskrav og forskjellige egenomsorgskapasiteter (Orem 
2001); å standardisere omsorg er derfor ikke helt på linje med sykepleiers grunnleggende 
omsorgstenkning (Kristofersen 2011:219, 226 ).  
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6 Konklusjon 
Eldre hofteopererte pasienter er generelt en utsatt gruppe og byr på utfordringer for 
samfunnet. Utfordringen vil bare øke når denne pasientgruppen får postoperativt delirium på 
toppen av deres alder, komorbiditet og hofteoperasjon. Derfor er det vesentlig at sykepleiere 
har relevante kunnskaper og ferdigheter for å ivareta behovene til denne pasientgruppen for å 
forebygge og minimalisere konsekvensene ved postoperativt delirium både til pasienten og 
samfunnet. Problemstillingen relatert til dette var ”hvordan kan sykepleieren kartlegge og 
behandle postoperativt delirium hos eldre som har gått gjennom hofteoperasjoner?” Orems 
(2001) teori om blant annet problemløsningsfaser og sykepleiesystemer, egenomsorgskrav og 
egenomsorgskapasitet er brukt i denne oppgaven for å drøfte hovedfunn og vurdere 
sykepleierens roller og funksjoner relatert til denne problemstillingen.   
 
Resultater fra denne litteraturstudien viser at kartlegging er en viktig forutsetning for god 
behandling av utsatte grupper. Kartleggingsverktøyet Confusion Assessment Method, CAM, er 
fremhevet som det mest studerte og mest brukt verktøyet med velprøvde validitet og 
reliabilitet. Det er også dokumentert at verktøyet er nøyaktig, kortfattet og enkelt å bruke. Til 
tross for det er det foreslått at kombinasjon av forskjellige instrumenter, sykehistorie og 
fagligvurdering vil øke identifikasjon av postoperativt delirium hos utsatte. I tillegg er det 
understreket at tidlig kartlegging, kontinuitet i kartlegging og involvering av pårørende i 
kartleggingsarbeidet er vesentlige for bedre resultater.  
 
Behandling av postoperativt delirium først når pasienten har fått diagnosen tar utgangspunkt i 
både ikke-medikamentelle sykepleietiltak og medikamentelle behandling. Fire fokus for 
behandling av pasienter med postoperativt delirium er identifisert, behandling av 
underliggende årsaker, forebygging av videre komplikasjoner, kontroll av urolig atferd og 
støtte til funksjonsforbedring. Disse fokus i behandling skal oppnås ved bruk av forskjellige 
ikke-medikamentelle sykepleietiltak som hyppig tilsyn, skjerming, tydelig kommunikasjon, 
tilrettelegging av miljø og bruk av pårørende. Det er mangel på kunnskapsgrunnlag for bruk 
av den medikamentelle behandlingen både for forebygging og behandling av selve tilstanden 
postoperativt delirium. Til tross for det er det gode resultater fra symptomatiske behandling, 
særlig bruk av beroligende medikamenter, antipsykotika for å berolige pasienter med urolig 
atferd. Den medikamentelle behandlingen skal kun anvendes når det ikke-medikamentelle 
tiltaket ikke har gitt ønsket effekt. Det bør også utøves med ekstra forsiktighet og for kortest 
mulig periode.  
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Resultater fra protokollbasert intervensjoner fremhever viktigheten av å ha hovedmål på 
forebygging og tidlig korrigering av risiko og utløsende faktorer. Dette synes å være 
fremtidens sykepleie fokus.  
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